


Epidemiologie de la 
maladie renale chronique 


Si I’epidemiologie 
de I’insuffisance renale 
terminale est de mieux en 
mieux cernee, en revanche 
celle de la maladie renale 
chronique aux stades plus 
precoces est moins bien 
connue. Cette lacune est 
importante a combler car 
la maladie renale chronique 
atteindrait pres d’un sujet 
sur 10 dans la population 
et represente done 
un enjeu de sante publique 
majeur. 


Ce qui est nouveau 


La maladie renale chronique est frequente dans la population 
generate et croTt avec I’age. 

Le nombre de nouveaux cas qui arrivent au stade terminal 
se stabilise. 

Les nephropathies diabetiques, hypertensives et vasculaires 
sont devenues les principales causes de recours au traitement 
de suppleance du fait du vieillissement de la population. 
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U ne meilleure connaissance de r epidemiologie de la mala- 
die renale chronique permet d’adapter les actions de 
prevention et de prise en charge des patients. La classifi- 
cation de la maladie renale chronique repose sur r estimation du 
debit de filtration glomerulaire (DFG) et reflete le niveau de gravite 
et des mesures de prevention adaptees a chacun des stades. 

La premiere etape consiste a qualifier la maladie renale chro- 
nique 1 - 5 (v. page 34). La deuxieme consiste a quantifier la maladie 
en population. Ensuite, il s’agit d’evaluer sa gravite et son evolu- 
tion vers I’insuffisance renale terminale traitee par dialyse ou 
greffe. Enfin, il faut identifier les facteurs influengant I’apparition et 
revolution de la maladie renale et en consequence les actions de 
prevention et de prise en charge. 

Quantifier la maladie renale chronique 

La prevalence de la maladie renale chronique, e'est-a-dire le 
nombre de cas presents a une date donnee rapporte a la popula- 
tion, et I’incidence definie par le nombre de nouveaux cas pen- 
dant une periode donnee rapporte a la population exposee, per- 
mettent de quantifier la maladie. 

La maladie renale chronique est frequente... 

Aux Etats-Unis, sa prevalence est elevee et en augmentation. 
Des etudes de prevalence ont ete conduites dans ce pays succes- 
sivement sur les periodes 1988-1994 (NHANES III) et 1999-2000 
(NHANES IV). 6 Les prevalences retrouvees pour les stades 1 a 4 de 
la classification K/DOQI etaient elevees et en augmentation sur les 
deux periodes, respectivement 8,8 % et 9,4 %. Cette augmenta- 
tion est liee a celle de la prevalence des stades les plus precoces de 
la maladie. En effet, la prevalence des stades 1 et 2 additionnes 
passait de 4,4 % a 5,6 % tandis que celle des stades 3 et 4 passait 
respectivement de 4,2 % a 3,7 % et de 0,1 9 % a 0,1 3 %. 

Les donnees europeennes sont peu nombreuses, mais une 
etude en Norvege 7 (1 995-1997) rapporte une prevalence proche 
des autres etudes a 1 0,2 % avec 4,4 % pour les stades 3 et 4. Au 
Royaume-Uni, r etude NeoRica (1 998-2003) retrouve 5, 1 % de la 
population pour les stades 3 a 5. 8 
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En France, les donnees sur la prevalence sont parcellaires. La 
prevalence a ete evaluee a partir d’un sous-echantillon de per- 
sonnes agees de plus de 70 ans de r etude des 3 Cites (2004- 
2005) ; dans cette etude, le DFG estime selon la formule de 
Cockcroft et Gault etait compris entre 30 et 60 mL/min chez 
2 personnes sur 3. Toutefois, ce resultat ne traduisait pas tou- 
jours la presence d’une maladie renale chronique averee. 9 

Pour connaTtre I’incidence de la maladie renale chronique, une 
etude d’observation prospective, Epiran, a debute en 2004 en 
Lorraine. L’incidence annuelle de I’insuffisance renale chronique 
en population a ete estimee a 1 %o habitants (1 ,3 % 0 chez les 
hommes et 0,7 % 0 chez les femmes). Les patients etaient tres 
ages (77 ans en moyenne), atteints de multiples pathologies 
(diabete 34 %, insuffisance cardiaque 23 %) et plus de 30 % ont 
ete diagnostiques a un stade severe de I’insuffisance renale 
(< 30 mL/min/1 ,73 m 2 ). 10 D’autres etudes sont necessaires 
pour confirmer ces resultats limites a r agglomeration de Nancy. 


...En revanche, I’insuffisance renale terminale est rare 

Les connaissances epidemiologiques sont plus importantes au 
stade des traitements de suppleance, dialyse ou greffe renale, 
grace au registre du Reseau epidemiologique et information rein 
nephrologie (REIN) et au registre CRISTAL. 

Incidence. Le nombre de personnes ayant demarre un traite- 
ment de suppleance en France en 2009 etait de 9450, soit une 
incidence standardisee pour le sexe et I’age de 150 par million 
d’habitants (pmh) et par an (intervalle de confiance [1C] a 95 % : 
1 47-154). Parmi eux, 97 % etaient en dialyse et 3 % ont beneficie 
d’une greffe preemptive (c’est-a-dire sans dialyse prealable). 

Au Royaume-Uni, en 2009, I’incidence etait de 109 pmh, en 
diminution par rapport a 2008 (www.renalreg.com). 

Aux Etats-Unis, I’incidence etait de 351 pmh en 2008, ce qui 
represente une diminution de 1 ,1 % par rapport a 2007, premiere 
decroissance depuis 1 996 (www.usrds.org). 

Prevalence. Au 31 decembre 2009, en France, le nombre de 
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Age plus avance, diminution de masse 
renale, histoire familiale, facteurs de 
I’alimentation, medicaments, produits de 
contraste iodes, exposition professionnelle, 
petit poids de naissance, statut de minorite 
ethnique, bas niveau de revenus ou 
d’education... 


Diabete, hypertension arterielle, maladies auto- 
immunes, infections systemiques, infections 
urinaires, calculs, obstruction, toxicite 
medicamenteuse, maladies hereditaires. . . 


Proteinurie de degre plus eleve, pression 
arterielle plus haute, controle glycemique 
mediocre, dyslipidemie, tabagisme, 
medicaments nephrotoxiques, produits de 
contraste iodes, grossesse, certaines mesures 
de regime, diabete survenant dans le cadre 
de nephropathies non diabetiques. . . 


Reference tardive au nephrologue, acces 
vasculaire temporaire, anemie, albuminemie 
basse, phosphoremie elevee. . . 


> Instituer le traitement de substitution par dialyse ou greffe 


Actions a entreprendre 


> Depister et reduire les facteurs de susceptibilite 
de maladie renale chronique 


> Depister et reduire les facteurs d’initiation de la maladie renale 
chronique 


> Diagnostiquer ettraiter la maladie renale chronique : referer 
precocement au nephrologue, rechercher une cause et la traiter, 
eviter les produits nephrotoxiques, adapter les doses des 
traitements au DFG, preserver le capital veineux pour les abords 
vasculaires, vacciner contre I’hepatite B 

> Traiter les comorbidites 

> Ralentir la progression : IEC et ARA2, controler I’HTA, restriction 
protidique, eviction des produits nephrotoxiques 


> Estimer et ralentir la progression 

> Prevenir ettraiter les complications de I’uremie : desequilibre 
nutritionnel, anemie, hyperkaliemie, osteodystrophie, preserver le 
capital veineux 

> Traiter les comorbidites 

> Preparer le traitement de substitution : informer sur la dialyse et 
la greffe, choix eclaire du traitement par le patient, preparer 

I ’acces vasculaire ou peritoneal, ou la greffe. 


FIGURE 


Facteurs de risque de maladie renale chronique (MRC) et d’insuffisance renale chronique (IRC) selon le stade et actions a entreprendre. 

DFG : debit de filtration glomerulaire ; HTA : hypertension arterielle ; IRT : insuffisance renale terminale ; IEC : inhibiteur de I’enzyme de conversion de I’angiotensine 
ARA 2 : antagoniste des recepteurs de I’angiotensine 2. 
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personnes en dialyse etait de 36000, soit une prevalence stan- 
dardisee de 585 pmh (1C a 95 %: 582-595). Le nombre de 
patients porteurs d’un greffon renal fonctionnel etait de 32000, 
soit une prevalence standardisee de 510 pmh. L’augmentation 
de la prevalence est d ’environ 3 % par an pour les dialyses et de 
5 % par an pour les transplants. 

Au Royaume-Uni, en 2009, la prevalence etait de 417 pmh 
pour la dialyse et 377 pmh pour la transplantation. Cela re pre- 
sente une augmentation de la maladie renale chronique traitee 
de 3,2 % par rapport a 2008 (www.renalreg.com). La prevalence de 
I’insuffisance renale terminale traitee par dialyse aux Etats-Unis 


est beaucoup plus elevee, 1 699 pmh en 2008; soit une aug- 
mentation de 1 ,9 % par rapport a 2007. 

En France, dans pres d’un cas sur deux, la cause de I’insuf- 
fisance renale est une nephropathie hypertensive/vasculaire 
ou secondaire a un diabete. Les nephropathies glomeru- 
laires, qui etaient les causes principales d’insuffisance renale 
dans les annees 1990, ne concernent plus que 12 % des 
patients. 11 

Par ailleurs, il taut souligner que 29 % des patients demarrent 
leur dialyse en urgence, ce qui temoigne d’un suivi encore inap- 
proprie des patients en predialyse. 


§ Effectifs des patients dialyses et greffes de 2007 a 201 0 

CD 

< 



Patients en liste d’attente 


Nouveaux inscrits dans I’annee 

3 546 

3 721 

3 865 

4 043 

Decedes dans I’annee 

152 

217 

201 

193 

Sortis de la liste 

158 

183 

151 

177 

Patients restant en attente (au 1 er janvier) 

6 222 

6 546 

6 930 

7 616 


Transplants 


Nouveaux patients transplants (cas incidents) dont greffe 

2 912 

2 937 

2 826 

2 892 

- avec donneur vivant 

236 

222 

223 

283 

- avec donneur decede apres arret cardiaque 

43 

52 

70 

79 

Transplants avec greffon fonctionnel (cas prevalents) 

22 957* 

26 439** 

31 416*** 

nd 


* estime sur 1 7 regions ; ** estime sur 20 regions ; *** estime sur 22 regions. Source : Reseau REIN, Agence de la biomedecine. 


Ventilation des couts moyens des traitements de suppleance de I’insuffisance renale terminale en france (2007) 
par poste selon la modalite de traitement (en euros). 



Honoraires medicaux 
Auxiliaires medicaux 
Biologie 
Pharmacie 
Dispositifs medicaux 
Transport 

Autres soins de ville 



Hospitalisation privee 
(hors honoraires medicaux) 
Hospitalisation publique 
Total hospitalisation 


Cout total par patient 
Cout total 

(extrapole tous regimes) 


Dialyse 

peritoneale 

Hemodialyse 

Greffe du rein 
dans I’annee 

Suivi de greffe 
de rein 

Total IRCT 

742 

3 317 

1 245 

480 

2 024 

8 670 

1 229 

439 

323 

1 192 

689 

1 668 

1 220 

411 

1 124 

4 237 

4 037 

11 340 

7 717 

5 774 

736 

584 

444 

309 

480 

1 313 

11 147 

5 586 

1 066 

6 599 

48 

200 

122 

52 

133 

25 486 

28 963 

14 423 

875 

17 439 

22 530 

37 463 

51 653 

8 914 

26 502 

48 016 

66425 

66 075 

9 789 

43 941 

64 450 

88 608 

86 471 

20147 

61 266 

194 M 

3 079 M 

248 M 

502 

4 OHM 


GHS : Groupe homogene de sejour ; IRCT : insuffisance renale chronique terminale ; M : millions d’euros. 
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Estimer la gravite 

Un risque cardiovasculaire augmente 

Les seuils d’albuminurie et de DFG retenus pour definir les 
stades de severity refletent une augmentation graduee de 
risque d’evenement cardiovasculaire majeur. 12 Pour les patients 
en maladie renale chronique, le risque de survenue d’un evene- 
ment cardiovasculaire ou de deces est beaucoup plus eleve 
que le risque d’evoluer vers I’insuffisance renale terminale. 
Dans une etude portant sur plus de 1 million de sujets de plus 
de 65 ans, le taux de survenue d’une insuffisance renale termi- 
nale etait de 1,6 pour 100 patients-annees chez les non- 
diabetiques, tandis que le taux de deces etait respectivement 
de 3,9 et 5,1 pour 100 patients-annees (non-MRC versus MRC). 

Le taux d’incidence de I’insuffisance cardiaque congestive etait 
respectivement de 31 et 52 pour 100 patients-annees et celui 
d’une affection atheromateuse (infarctus du myocarde, accident 
vasculaire cerebral, arterite des membres inferieurs) de 36 a 
42 pour 100 patients-annees. 

Aux Etats-Unis, en 2008, pour les patients ayant une maladie 
renale chronique, la mortality etait 1 ,7 fois plus elevee comparee 
a I’absence de maladie renale chronique, quels que soient rage, 
le sexe, I’origine ethnique, les comorbidites et les antecedents 
d’hospitalisation. Pour ceux qui etaient au stade 3 et 4 de la clas- 
sification K/DOQI, le risque de mortality etait 40 fois superieur a 
ceux qui n’avaient pas de maladie renale chronique. II semble 
que ce chiffre soit en diminution depuis 1995, refletant peut-etre 
une meilleure detection et une meilleure prise en charge de la 
maladie renale chronique (www.usrds.org). 

Une mortalite et des comorbidites accrues en dialyse 

A la mise en route du traitement de suppleance, la moitie des 
personnes qui entament un traitement de suppleance a 70 ans ou 
plus, et pres de 1 malade sur 2, ont au moins une affection cardio- 
vasculaire associee. En 2008, la probability de survie en dialyse 
etait de 83 % a 1 an, 72 % a 2 ans, 63 % a 3 ans et 56 % a 4 ans. 
Cette probability de survie est evidement fortement liee a I’age. 
Chez les plus de 75 ans, seulement 1 patient sur 2 demarrant un 
traitement de suppleance est encore en vie a 2 ans. Les princi- 
pals causes de deces sont d’abord cardiovasculaires puis tumo- 
rales et infectieuses. Les patients ayant eu un suivi nephrologique 
precoce avant la mise en dialyse ont significativement moins de 
comorbidites cardiovasculaires et un meilleur taux de survie a 1 an. 

Evaluer et prevenir les facteurs influengant I’apparition 
et revolution de la maladie renale 

Des patients qui souvent ignorent leur maladie 

II est difficile de connaTtre la part de patients non diagnostiques. 
Dans r etude americaine NHANES IV, alors que 1 0 % de la popu- 
lation a une maladie renale chronique, seulement 2 % des 
patients avaient entendu parler de maladie renale chronique. Si 


POUR LA PRATIQUE 

►► Affection frequente et grave, la maladie renale chronique est 
sous-diagnostiquee. 

►► La formule de Cockcroft sous-estime le DFG chez les plus de 
65 ans. La formule du MDRD doit etre preferee. 

►► Une albuminurie de faible debit constitue un marqueur de risque 
cardiovasculaire et renal et un marqueur de risque de mortalite toutes 
causes confondues au cours du diabete type 1 ou type 2. C’est un 
marqueur de risque cardiovasculaire independant et un marqueur de 
mortalite toutes causes confondues dans la population generale, chez 
le sujet age et chez I’hypertendu. Elle signe un risque accru de 
complications cardiovasculaires ou de deces chez les patients ayant 
une affection cardiovasculaire. 

►► Selon chaque stade de la maladie, il est necessaire de mettre en 
oeuvre les mesures appropriees : 

• depister et reduire les facteurs d’initiation de la maladie renale 
chronique ; 

• diagnostiquer et traiter la maladie renale chronique ; 

• traiter les comorbidites, en particulier cardiaques et vasculaires; 

• ralentir la progression de la maladie; 

• prevenir et traiter les complications de I’uremie; 

• preparer et instituer le traitement de substitution en temps utile. 


cette proportion augmente quand la fonction renale diminue, en 
revanche, seulement 1 patient sur 4 ayant une insuffisance renale 
moderee ou severe declarait savoir qu’il avait une affection 
renale. Malgre les limites de cette etude, notamment en raison du 
fait qu’il s’agit de (’appreciation du patient et non du medecin, 
cela reflete le sous-diagnostic de la maladie et le manque d’infor- 
mation de la population generale. 6 

Identifier et corriger les facteurs de risque 

Devant les consequences de I’insuffisance renale terminale, 
c’est aux phases plus precoces de la maladie renale chronique 
que doivent se concentrer les efforts de depistage et de preven- 
tion pour en freiner I’aggravation. 

Plusieurs etudes en population generale ont permis d’identifier 
un certain nombre de facteurs de susceptibility et d’initiation de 
la maladie renale chronique (v. figure) : 

- des facteurs de susceptibility qui augmentent le risque de 
developper une maladie renale chronique (age eleve, antece- 
dents familiaux de nephropathie. . .) ; 

- des facteurs d’initiation directement a I’origine de I’atteinte renale 
et qui different selon la lesion renale primitive consideree (diabete, 
hypertension arterielle, maladie auto-immune, maladie hereditaire) ; 

- des facteurs de progression susceptibles d’aggraver le dom- 
mage renal et d’accel erer le declin de la fonction renale, modifia- 
bles par une prise en charge adaptee ; 

- des facteurs, au stade d’insuffisance renale terminale, qui aug- 
mentent la mortality. 
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La figure donne des exemples de ces facteurs de risque et les 
grandes actions de prevention et de traitement a entreprendre a 
chaque etape de revolution. 

MaTtriser des couts de prise en charge croissants 

Le nombre de patients en insuffisance renale terminale conti- 
nue a augmenter sensiblement en France, essentiellement chez 
les sujets de plus de 75 ans. Au 31 decembre 2009, 67 174 
patients avaient une insuffisance renale terminale traitee par dia- 
lyse ou greffe, soit un taux ajuste de 1 098 pmh (1C a 95 % : 
1 090-1 1 07). Parmi ces patients, 35 758 etaient dialyses, 49,7 % 
hemodialyses, 3,8 % etaient en dialyse peritoneale; 31 416 
etaient transplants avec un greffon fonctionnel, soit 46,5 % des 
patients. La transplantation expose au rejet chronique et au 
retour en dialyse. En 2009, on notait 654 patients greffes en 
retour en dialyse, dont 70 % etaient pris en charge en dialyse en 
centre. Leur age moyen etait de 50,6 ans et leur duree mediane 
de transplantation etait de 9 ans. Ces patients sont susceptibles 
d’etre greffes a nouveau. Cependant, le manque de greffons est 
notable. La liste d’attente ne se resorbe pas en depit du recours 
a la greffe avec donneurs vivants et a la greffe avec donneur 
decede apres arret cardiaque (tableau 1). En 2010, 51 ,8 % des 
sujets en etat de mort encephalique n’ont pas ete preleves du fait 
de leurs antecedents (10,7 %), d’un obstacle medical (7 %), 
essentiellement I’absence du maintien de I’equilibre hemodyna- 
mique, ou d’une autre cause (0,2 %) et surtout d’une opposition 
au prelevement (33,7 %). 

Au regard de la qualite de vie en transplantation et du cout de la dia- 
lyse (tableau 2), la greffe est un objectif privilegie chaque fois que pos- 
sible. En effet, si le cout moyen d’une greffe la premiere annee, 
8647 1 €, est proche de celui de I’hemodialyse 88608 €, en revanche 
la greffe est moins couteuse les annees suivantes, 20 1 47€€. 

Conclusion 

La maladie renale chronique est une affection frequente et 
mesestimee en population generale, constituant un enjeu de sante 
publique majeur. Le nombre de personnes concernees est en aug- 
mentation, en particulier a cause de I’augmentation des nephro- 
pathies diabetiques, hypertensives et vasculaires. Du fait d’une mor- 
talite intercurrente, une grande part des patients en maladie renale 
chronique, notamment les plus ages, n’atteignent pas le stade d’in- 
suffisance terminale qui concerne moins de 1 %o de la population. 

La maladie renale chronique est associee, des son stade pre- 
coce, a une augmentation du risque cardiaque et vasculaire, ce 
qui contribue a grever son pronostic. La prise en charge precoce 
des facteurs de risque en fonction des differents stades est 
essentielle pour prevenir la survenue de I’insuffisance renale chro- 
nique et ameliorer le pronostic des patients. Prevenir et prendre 
en charge precocement la maladie renale chronique est un defi de 
sante publique a re lever selon trois axes : ameliorer I ’information et 


la connaissance de la maladie renale chronique, changer les com- 
portements vis-a-vis de sa mise en evidence et de sa prise en 
charge, ameliorer le pronostic et la qualite de vie des patients. 

Enfin, le traitement de suppleance par dialyse est tres couteux. 
Les patients ages ne peuvent pas beneficier de la greffe. En 
revanche, la greffe doit etre proposee chaque fois que possible 
en maintenant une politique de prelevements active et en stimu- 
lant le don du vivant. • 

P. Landais est fondateur du Reseau epidemiologie et information en nephrologie (REIN) 
et premier president elu du conseil scientifique national du REIN. 

D. Noel declare ne pas avoir de conflit d’interets. 


summary Epidemiology of chronic kidney disease 

Chronic kidney disease (CKD) is set in 5 stages of increasing severity with a decrease in 
glomerular filtration rate leading to end stage renal disease (ESRD) requiring a treatment of 
substitution, dialysis or transplantation. CKD is frequent, it increases with age, and affects one 
person out of 10 in the general population, and only 4 per 100,000 will reach end-stage renal 
disease (ESRD). As soon as it occurs, CKD is associated with increased cardiovascular co- 
morbid conditions. Mortality in dialysis is far higher than in the general population. In France, 
more than 4 billion Euros per year, i.e. 2% of the overall health expenditures, are dedicated to 
the treatment of 0.11% of the population. It is, therefore at the early stages of CKD that the 
efforts of screening and prevention of ESRD should be targeted. 

resume Epidemiologie de la maladie renale chronique 

La maladie renale chronique est definie en 5 stades de severite croissante avec une diminution 
du debit de filtration glomerulaire conduisant a I’insuffisance renale terminale requerant un 
traitement de suppleance, dialyse ou greffe. La maladie renale chronique est frequente, elle 
augmente avec I’age, et concerne pres d’un sujet sur 10 dans la population generale dont 
seulement 4 pour 100 000 atteindront le stade de I’insuffisance renale terminale. Des sa 
survenue, la maladie renale chronique est associee a une comorbidite cardiovasculaire accrue. 
La mortality en dialyse est tres augmentee par rapport a la population generale. Plus de 
4 milliards d’euros par an, soit 2 % des depenses de sante sont dediees au traitement de 0,1 1 
% de la population. C’est done sur les stades precoces de la maladie renale chronique que 
doivent se concentrer les efforts de depistage et de prevention de I’insuffisance renale terminale. 
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